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VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
SEGUN DIFERENTES CRITERIOS
William Vargas*
INTRODUCCION
La presente comunicación tiene como finalidad aclarar algunos conceptos en
relación a la evaluación del estado nutricional del niño y de la población en gene-
ral.
El concepto de vigilancia del estado nutricional, implica la identificación y
cuantificación de los problemas nutricionales, ligada a la formulación y ejecución
de políticas (10). La vigilancia debe proporcionar información permanente sobre
el estado nutricional de la población y los factores que están influyendo. La apli-
cación de un sistema de vigilancia lleva a la selección de indicadores nutricionales,
los cuales son variados y susceptibles de diversa apreciación. Estos indicadores se
refieren a la producción, disponibilidad y costo de los alimentos, a los aspectos
socioeconómicos, o al estado de salud y nutrición de la población entre otros. No
existe un indicador perfecto por lo que los indicadores deben tomarse como ins-
trumentos de aproximación y analizarse en conjunto para obtener un cuadro más
preciso de la realidad.
La evaluación directa del estado nutricional de la población se logra a través de:
a) signos cl ínicos; b) pruebas bioqu ímicas; c) métodos biofísicos (examen radioló-
gico, pruebas funcionales); y d) medidas antropométricas.
En la evaluación de los diferentes problemas nutricionales en grupos de pobla-
ción o en forma individual, pueden aplicarse uno o más de estos métodos, según la
situación específiea. El peso y talla son los dos elementos mayormente utilizados
de la antropometría para evaluar y clasificar el estado nutricional, refiriéndose es-
pecíficamente a la desnutrición energético-proteínica.
He querido describir en forma muy somera los anteriores conceptos para enfati-
zar la idea de que la toma del peso y la talla en un niño y la obtención de los índi-
ces peso para talla, talla para edad y peso para edad, tienen un valor indiscutible,
pero son sólo un aspecto de la evaluación del estado nutricional. a nivel individual
o colectivo.
., Instituto de Investigaciones en Salud (IN ISA), Universidad de Costa Rica.
San José, Costa Rica.
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Normas y estdndares de crecimiento
Uno de los problemas que frecuentemente inducen a desacuerdo o discusión es
el uso de estándares para comparar el crecimiento físico del niño. Un estándar
universal tiene el riesgo de no ser aplicable a diferentes poblaciones por sus dife-
rencias ecológicas y genéticas, pero a la vez, si se USan estándares locales las com-
paraciones entre países no son posibles. El estándar debe considerarse como una
base de referencia en la comparación del niño o la población en estudio contra el
crecimiento óptimo de una población similar. la alternativa que se presenta es
utilizar estándares locales o internacionales. Dado que las diferencias entre las
normas internacionales son mínimas, teóricamente podría utilizarse cualquiera de
ellas. Se estima que el potencial genético para el cFecimiento físico es muy similar
en poblaciones de distinto origen racial (con excepciones en grupos muy seleccio-
nados) y de pafses subdesarrollados y desarrollados.
Los niños de nivel socioeconóm;co alto de países en desarrollo crecen en los
primeros meses en forma similar a los de países desarrollados. Hasta hace poco
tiempo la Organización Mundial de la Salud (OMSJ aceptaba como referencia
el estándar de Harvard lowa, obtenido del estudio de niños de O ·a 5 años de
Boston y niños de 5 a 18 años de lowa, niños que Son bastante gruesos en compa-
ración con los de alto nivel de países en desarrollo, e incluso con respecto al
promedio en países industrializados.
En Centro América, el Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá
(INCAP) adoptó dicho estándar que entonces fue generalizado a los diferentes
países del área. Posteriormente, se publica la norma o patrón elaborado por el
"National Center far Health Statistics" (NCHS) que recientemente han sido
adoptados por la OMS para comparación entre países {91.
las razones para este cambio parecen justificarse en que el estándar de Harvard
fue realizado en una población bastante seJeccronada y relativamente pequeña, ha-
ce más de 30 años. la nueva norma incluye una muestra más extensa con mayor
número de niños, especialmente en los extremos de la distribución de frecuencia.
En general el estándar de Ha",ard sobreestima Jos valores de peso para edad, talla
para edad y peso para talla, aunque para algunas edades no existen diferencias
(14). El cambio de patrón como lo señala Mata (6), significaría una "reducción
del número de desnutridos", consideraciones que deben tomarse en cuenta en las
evaluaciones futuras. Se descarta la posibilidad inmediata de crear normas locales
o adoptar estándares o patrones de países en vías de desarrollo con el.criterio de
que "se adaptarían mejor a nuestra realidad", porque ello equivaldría a comparar
una población con alta prevalencia de desnutridos contra otra de desnutridos.
Criterios de Clasificación
La clasificación del estado nutricional seguirá presentando gran controversia
puesto que no existe ningún método exacto y el método que se utilice va a depen-
der del objetivo que se quiera lograr. EI peso es la medida somática más común-
mente usada para medir el estado nutricional; es simple de obtener, bastante segu-
ro y fácilmente reproducible.
El propúsito fundamental para demarcar grados de severidad es determinar la
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magnitud del problema y recomendar las acciones pertinentes. Las líneas de de-
marcación son inevitablemente arbitarias e implican por lo general· un concepto
eS1iadístico de riesgo.
El crecimiento físico normal puede presentar grandes variaciones, y la inter-
pretación de los cambios físicos nutricionales resulta particularmente difícil, aún
con los criterios más estrictos. El problema entonces, es definir la línea de demar-
cación entre lo normal y anormal.
Clasificación del desnutrido severo
Desde hace mucho tiempo los pediatras europeos utilizaron el término de
"atresia" para catalogar al niño con marasmo. Se utilizó en América Latina el
término de "s índrome pluricarencial de la infancia", para niños con desnutrición
avanzada.
En 1933 aparece el término de Kwashiorkor en la literatura inglesa descrito y
para indicar el cuadro clínico de desnutrición con edemas, despigmentación del
cabello y otros signos característicos de esta enfermedad (13), Los criterios utili-
zados hasta 1956 fueron básicamente clínicos para diferenciar las dos formas clí-
nicas de desnutrición severa con y sín edemas, kwashiorkor y marasmo, respecti-
vamente.
Gómez et al. (2) utilizan el término "desnutrido de tercer grado" para designar
al niño desnutrido severo con más de 40 % de déficit de peso para edad, usando
como referencia el estándar de Harvard. Posteriormente, se incluye en los desnu-
tridos de tercer grado a todos los niños con edema nutricional, aún con déficit de
peso para edad má, 'leve. Estos criterios han sido difundidos y utilizados en Costa
Rica hasta la actualitlad.
En 1969 un grupo de estudio con base a la experiencia de campo en América
Latina y Africa propone la llamada clasificación de Wellcome (5), Esta clasifica-
ción está basada en la presencia o ausencia de edemas y el déficit de peso corporal.
Como patrón normal fue considerado el 50 percentilo del estándar de Harvard de
peso esperado para la edad.
Clasificación de Wellcome
Esta clasificación, Cuadro 1, es útil para comparar el tipo de desnutrición seve-
ra entre diferentes países o regiones del mismo país. la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades no diferencia entre marasmo-kwashiorkor y kwashiorkor,
por lo que convendría emplear el término "marasmo" o "Desnutrición proteínico-
calórica (ope) tipo marasmo" para el desnutrido sin edemas y el término "Desnu-
trición proteínico-calórica (OPC) con edemas" para el desnutrido edematoso, sin
hacer referencia al déficit de peso en este último caso. Para estudios epidemioló-
gicos e informes de investigaciones, sería útil hacer la diferencia entre el marasmo-
kwashiorkorv kwashiorkor según Se propone en la clasificación de Wellcome. El
diagnóstico de marasmo es aplicado utilizando el criterio de déficit de peso para
edad como se anotó anteriormente. Obviamente los recién nacidos de muy bajo
peso y los enanos de diversa etiolog ía deben ser exclu ídos.
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CUADRO 1
Clasificación de Wellcome
(lancet,1970)
PESO/EDAD CON EDEMA SIN EDEMA
< 60% marasmo-kwashíorkor marasmo
60-80% kwashiorkor peso bajo
Clasificación de Gómez
Esta clasificación tuvo como objetivo establecer pronósticos (riesgo) para niños
hospitalizados. La clasificacióñ se difundió ampliamente para estudios de grupos
de población (4), así como para clasificar individualmente a un niño.
Siguiendo los mismos criterios de Gómez, podría clasificarse el estado nutricio-
nal desde el nacimiento hasta los 6 años de edad en cinco categorías, Cuadro 2,
utilizando las gráficas difundidas en Centro América, (1, 3),
CUADRO 2
Clasificación de peso para edad
PORCENTAJE DE PESO CLASIFICACIONNORMAL
1) Mayor de 110% Obeso
2) de 91 a 110% Normal
3) de 76 a 90% Desnutrido 1 grado
4) de 61 a 75% Desnutrido 11 grado
5,) Menos de 60% Desnutrido 111 grado
(o con edema)
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Esta clasificación no toma en cuenta dos condiciones de desnutrición muy dife-
rentes. Una, en la que hay un déficit de peso para talla y representa un estado aguo
do c:le desnutrición, eS decir, hay un "desgaste" y la talla no se ve afectada. En la
segunda condición hay un déficit de talla para edad, causado por un período pro-
longado de malnutrición produciendo un "achicamiento". En la práctica, si el dé-
ficit es muy acentuado generalmente se observan ambas situaciones de desnutri·
ción aguda y crónica. El "achicamiento" y el "desgaste" tienen antecedentes die-
téticos diferentes y posiblemente diferentes secuelas (11). Con la clasificación de
Gó.mez estamos sobreestimando el pr~lema de la desnutrición. Un niño con talla
baja necesariamente tiene un peso menor para su edad, que otro de la misma edad
con una talla superior. Por consiguiente el déficit de peso para edad es una medi-
da inadecuada porque no permite distinguir los dos tipos de desnutrición señala-
dos, sin embargo, tiene como ventaja su facilidad de aplicación por todo el perso-
nal de salud y existen disponibles las curvas de referencia para ambos sexos, que
están muy generalizadas. los niños que caen en la categoría de obesos o desnutri-
dos de 11 y 111 grado, necesariamente deben de ser estudiados y reclasificados se-
gún criterios antropométricos (peso para talla, talla para edadl-; clínicos o bioquí-
micos.
Clasificación de Melaren
Melaren & Read (7) sugieren una clasificación que toma en cuenta la rela-
ción peso para talla para edad, Cuadro 3, utilizando nomogramas que incluyen el
peso ideal para la taita y edad. la dificultad de esta clasificación está en que el
uso de los nomogramas no es sencillo para el personal auxiliar y subprofesional.
CUADRO 3
Clasificación Melaren
CLASIFICACION
Sobrepeso
Normal
DPC-Medía
DPC Moderada
DPC Severa*
PESO COMO % DE PESO
IDEAL PARA TALLA Y EDAD
>110%
90-110%
85-90%
75-85%
<75%
* Con edema = kwashíorkor; s1n edema =
marasmo
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Clasificación de Waterlow
El criterio para sugerir esta clasificación es que la relación entre el peso y la
talla es bastante independiente de la edad. Niños de la misma talla tienen el mis-
mo promedio de peso dentro de un amplio rango de edades, situación especial·
mente cierta en niños mayores de un año (12). Para niños costarricenses esta si·
tuación fue igualmente comprobada (6).
Waterlow combina el criterio de la relación peso para talla, dividiendo la po-
blación a estudiar en cuatro categorías designadas como O, 1,2, y 3. A los que
están en déficit les denomina "desgastados". En la relación peso para talla una
desviación estándar equivale aproximadamente al 10 % .
El otro criterio utilizado es el "achicamientQi' relacionando el índice talla
para edad, subdividiéndolo a la vez en cuatro categorías, O, 1,2, Y 3. De los di·
versos estudios sobre relación talla para edad, se infiere que una desviación están-
dar (O.E.) equivale aproximadamente al 5 % por lo que un déficit del 10% co-
rresponde a dos D.E. de la media. El estándar utilizado es el de Harvard. la cla-
sificación se aprecia en el Cuadro 4.
Al combinarse las anteriores subdivisiones, se obtiene una tabla con 16 casillas.
Waterlow propone una más simple condensando los grados 0-1 y 2·3 de ambas
divisiones en una tabla de 2x2, proponiendo como línea divisoria dos desviaciones
estándar de la media, Cuadro 5.
En el Cuadro 5 se ilustra el ejemplo de un país africano hipotético con proble-
mas nutricionales severoS. A cada uno de los cuatro compartimentos se asigna el
porcentaje de niños indicándose lo que debe tomarse de acuerdo a prioridades. la
casilla <O contiene los niños normales; la (lO los' que tiénen una tana para edad
disminuida, que probablemente fueron desnutridos y que actualmente tienen la se-
cuela de talla baja. En este grupo se incluyen los "enanos nutricionales". los de
la (111) representan el grupo de niños con desnutrición aguda o "desgastados",
COn un peso para talla inferior a 80 %. El grupo de alta prioridad en la acción lo
constituyen los niños severamente desnutridos y probablemente necesiten trata-
miento hospitalario o en centros de rehabilitación nutricional (IV).
Esta clasificación puede aplicarse a niños individualmente o en forma colectiva.
Implica un criterio estadístico de distribución normal dentro de un promedio de
± 2 D.E. (95 % de la población). En consecuencia, se puede inferir que 2.5 % de
los niños. estarán por debajo de la línea de demarcación asumida y necesariamente
no son enfermos desnutridos. En esta clasificación no es posible identificar los
edematosos y los niños con sobrepeso.
Estudios en varios países (12), demuestran que el desgaste es más frecuente en
los primeros 18 meses de vida, donde se produce un retardo importante en la velo-
cidad de crecimiento, tanto en peso como en talla. Por encima de los 2 años de
edad, la mayoría de los niños en estos países (no industrializados) tienen un défi-
cit de peso para edad, pero un peso adecuado para su talla y una talla retardada
para su edad. la velocidad de crecimiento en general es adecuada para la edad en
este último grupo.
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CUADRO 4
Clasificación de Waterlow', según "desgaste"
y "achicamiento"
"DESGASTE" O = ')90% peso/talla
1 = 90% 80% "
2 = 80% - 70% "
3 = <70% "
"ACHICAMIENTO" O = >95% talla/edad
1 = 95 - 90% tl
2 = 90 - 85% Ir
3 ::;:: <85% 11
CUADRO 5
Desgaste y achicamiento:
bases para intervenir
Desgaste
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Achicados Desnutridos
Acción Prioridad
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I
Niños Malawí (1-4a)
(Waterlow)
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CONCLUS'ON
El uso de estándares internacionales no acanea proh\ema si se uti\izan como
elementos de referencia para comparación individual o de grupos de población.
Se "ropone para Costa Rica los estándares del NCHS propiciados por la Organiza-
ción Mundial de la Salud para uso en los diferentes paíseS.
La clasificación de Gómez sigue siendo útil para el primer año de vida del niño.
Los desnutridos moderados y severos tienen que ser revalorados con otros crite-
rios. El niño obeso debe recibir también atención en los programas de prevención
y tratamiento de la desnutrición. la clasificación de Waterlow debe generalizarse
para el uso del personal de salud en los diferentes niveles de atención. que junto al
criterio clínico o bioquímico se puede lograr una mejor aproximación en el diag-
nóstico nutricional.
COMMENT
Tlle use of international standards does not represent a problem when comparing
population groups. for Costa Rica the NCHS norms, recommended by the World
Health Organization, are also proposed.
The Gómez classification is still useful but for study of children less than one
year old. Moderate and severly malnourished children need to be studied by other
criteria.
The classifíeation of Waterlow must be widely distributed so the health
personnel becames profficient in its use. At the individuallevel it must be coupled
with clinical and biochemical studies in order to obtain the best possible diagnosis.
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